











Eine 27 Jahre alte Patientin stellt sich 
12 Tage nach Geminigeburt mit einer 
linksseitigen Beinschwellung vor. Ne-
ben der Beinschwellung klagt die Patien-
tin über Leistenschmerzen, die vor allem 
beim Sitzen auftreten. Die Vitalparameter 
bei Aufnahme waren: Temperatur 37,9°C; 
Blutdruck rechts 110/60 mmHg; Puls peri-
pher 100/min regelmäßig; Atemfrequenz 
25/min; Vigilanz wach; kardiopulmonal 
kompensiert. Anamnestisch bisher keine 
Thrombosen. Aktuell linkes Bein deutlich 
geschwollen; Pulse peripher erhalten.
Klinischer Befund
Zur Bestätigung einer tiefen Beinve-
nenthrombose wurde eine Ultraschall-
untersuchung durchgeführt (. Abb. 1). 
. Abb. 2 zeigt die Kontrastmittel gestütz-
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Die rechte V. iliaca communis verläuft na-
hezu senkrecht zur V. cava inferior, wo-
hingegen die linke V. iliaca communis na-
hezu tranversal ventral der Lendenwirbel-
säule kreuzt. Die linke V. iliaca communis 
wird überkreuzt durch die rechte A. ilia-
ca communis. In einigen Fällen kann dies 
zu einer Kompression der Vene durch die 
Arterie gegen die Wirbelsäule führen, was 
zur Ausbildung eines Venensporns führen 
kann.
Therapie
Nach der Durchführung einer kontrast-
mittelgestützten CT-Untersuchung (vgl. 
. Abb. 2) zur exakten Ausdehnung der 
Thrombose wurde minimal-invasiv wie 
folgt vorgegangen:
Bauchlagerung der Patientin und so-
nographisch gesteuerte Punktion der 
V. poplitea links und Einlage einer 7-F-
Schleuse. Nach Sondierung der V. fe-
moralis und V. iliaca communis links 
bis in den distalen Abschnitt der V. ca-
va inferior mittels hydrophil beschichte-
tem „0.035 Draht erfolgt die Platzierung 
eines EKOS-Lysekatheters (Gesamtlänge: 
106 cm/Abschnitt mit Seitlöchern: 30 cm; 
vgl. . Abb. 3a) und die Applikation von 
insgesamt 20 mg Actilyse über 15 h. An 
dieser Stelle muss angemerkt werden, dass 
die Dosierung des Thrombolytikums ein 
kontrovers diskutiertes Thema darstellt. 
So verwendet Barry T. Katzen, MD, z. B. 
0,1 mg Actilyse pro Stunde. In dem hier 
vorgestellten Fall wird die oben erwähnte 
Dosierung durch den Wirkmechanismus 
des EKOS-Katheters (durch Vibrationen 
werden Fibrinstränge aufgebrochen) so-
wie durch den lokalen in der Thrombose 
einliegenden Lysekatheter ermöglicht [1]. 
(Editors Kommentar: Es liegen bisher 

























Lyse mit rt-PA vor. Üblicherweise wird 
systemisch eine Gesamtdosis an rt-PA mit 
0,9 mg/kgKG berechnet, wovon etwa 10% 
als Bolus verabreicht werden. Nach bishe-
riger Erfahrung dürfte der lokale rt-PA-
Bedarf bei DVT zur Lysetherapie jedoch 
deutlich niedriger liegen.)
Einen Tag nach begonnener Lysether-
apie wurde ein Kontrollphlebogramm 
angefertigt (vgl. . Abb. 3b). Die ausge-
dehnte Thrombose war im Verlauf deut-
lich regredient mit jedoch weiterhin be-
stehenden residuellen Thrombusantei-
len und Kollateralkreisläufen über Lum-
balvenen. Daraufhin wurde eine mecha-
nische Thrombektomie mittels Angio-
Jet gefolgt von einer lokalen Lysether-
apie über PowerPulse Delivery Kit mit 
insgesamt 10 mg Actilyse durchgeführt. 
Nach 15 min wurde erneut mechanisch 
thrombektomiert. Abschließend wur-
de ein selbstexpandierender Stent (Zilver 
Vena 16/100; vgl. . Abb. 4a) von der 
V. iliaca communis links bis in die distale 
V. cava inferior reichend eingelegt. Hier-
bei kam es zu einer unvollständigen Ent-
faltung des Stents am Beckenvenensporn 
(vgl. . Abb. 4a – diagnostisch beweisend 
für ein May-Thurner-Syndrom). Nach 
Ballondilatation (Fox Cross 12/40) liegen 
die Stentstreben der Gefäßwand an (vgl. 
. Abb. 4b). Im Abschlussangiogramm 
ergibt sich eine regelgerechte Kontrastie-
rung der V. iliaca communis links mit gu-
tem Abstrom (vgl. . Abb. 5).
Obschon eine Stenteinlage im venösen 
System mit einer erhöhten Thrombogen-
ität einhergeht, ist die Beseitigung der Ve-
nenkompression von entscheidender Be-
deutung beim May-Thurner-Syndrom. 
Eine seltene aber schwerwiegende Kom-
plikation, die in der Literatur beschrieben 
wird, ist die Stentmigration.
Die Anlage eines temporären Vena-
Cava-Filters wird kontrovers betrachtet. 
Sie ist aus unserer Sicht in diesen Fällen 
nicht zwingend erforderlich und muss in 
Zusammenschau mit der Gesamtsituation 
diskutiert werden [2].
Definition
Die Kompression der V. iliaca mit Ausbil-














der akuter oder chronischer tiefer Venen-
thrombose wurde erstmals von May und 
Thurner 1957 beschrieben [3]. Bei insge-
samt 430 durchgeführten Autopsien wur-
de eine Kompression der Vene in 22% der 
Fälle festgestellt.
Verschiedenste chirurgische Techni-
ken zur Korrektur der Venenobstruktion 
werden in der Literatur beschrieben – da-
runter der venovenöse Bypass mittels au-
tologer Vene [4], die Rückverlagerung der 
A. iliaca externa [5], die Anlage einer Ge-
webeschlinge, um die Arterie gegenüber 
den Vene anzuheben [6] sowie die Exzi-
sion des Venensporns mit anschließender 
Patch-Venoplastie [7].
Die endovaskuläre minimal-invasi-
ve Therapie ist in der Lage, sowohl den 
Thrombus (mechanisch/lokal medika-
mentös) als auch den Venensporn (Bal-
londilatation/Stenteinlage) zu beseitigen. 
Der erste Bericht, in dem das May-Thur-
ner-Syndrom ausschließlich endovaskulär 
behandelt worden war, wurde von Berger 
et al. [8] 1995 veröffentlicht.
Moudgill et al. [9] führten eine Med-
line-Suche mit den Schlüsselwörtern 
„May-Thurner“ und „treatment“ mit der 
Einschränkung „humans“ im Zeitraum 
von 1997–2008 durch. Hierbei wurden 
insgesamt 30 Arbeiten gefunden, wobei 
6 Arbeiten genauer ausgewertet wurden. 
Die anderen 24 Arbeiten wurden ausge-
schlossen (u. a. aufgrund zu geringer Fall-
zahl (<5), Behandlung von Kindern, Ein-
satz chirurgischer Techniken etc.).
Somit konnten insgesamt 113 Patien-
ten aus 6 Studien mit folgenden Ergeb-
nissen analysiert werden: 72% der Pa-
tienten waren Frauen. Mit insgesamt 77% 
war die häufigste Präsentation die tiefe 
Venenthrombose, gefolgt von Ödem und 
Schmerz ohne dokumentierte tiefe Ve-
nenthrombose (23%). Zum Diagnosezeit-
punkt stellten sich die Patienten meist mit 
akuten Symptomen (73%) und weniger 
mit chronischen Symptomen vor (27%). 
Alle Patienten erhielten eine Thromboly-
setherapie (medikamentös 79%; mecha-
nisch 21%). 97% der Patienten erhielten 
einen Stent, 3% eine alleinige Angioplas-
tie und 100% eine postprozedurale Anti-
koagulation. Die technische Erfolgsrate 
wurde mit 95%, die 1-Jahres-Offenheits-
rate mit 96% angegeben.
Cil et al. [10] berichten von einer 
26 Jahre alten Patientin, die sich mit einer 
seit 6 Jahren bestehenden schmerzlosen 
Schwellung des Oberschenkels vorstell-
te. Weder mittels Ultraschall noch mit-
tels kontrastmittelgestützter CT-Unter-
suchung konnte ein Thrombus detek-
tiert werden. Im CT wurde jedoch eine 
Kompression der linken V. iliaca commu-
nis durch die rechte A. iliaca communis 
festgestellt. Im daraufhin durchgeführten 
Phlebogramm zeigten sich ausgedehnte 
Kollateralkreisläufe.
Diagnosestellung
Die Diagnose einer tiefen Beinvenen-
thrombose kann zügig mittels Ultraschall 
gestellt werden. Eine Mitbeteiligung der 
venösen Beckenstrombahn sowie der 
V. cava inferior sind mithilfe des Ultra-
schalls häufig nur eingeschränkt beurteil-
bar. In Abhängigkeit von der Klinik emp-
fiehlt sich zur exakten Ausdehnung der 
Thrombose eine kontrastmittelgestützte 
CT-Untersuchung oder eine Phlebogra-
phie.
Beweisend für ein May-Thurner-Syn-
drom ist ein Phlebogramm mit Nachweis 
der Venenkompression mit anschließen-
der Messung eines Druckgradienten (bzw. 
„diagnostische Ballondilatation“ am Kreu-
zungspunkt) oder der Darstellung der Fi-
brose mittels intravskulärem Ultraschall. 
Ein weiteres diagnostisches Zeichen sind 
Kollateralkreisläufe (vgl. . Abb. 3), die 
oftmals geschlängelt zur kontralateralen 
Seite verlaufen.
Eine nach Thrombolyse persistieren-
de Stenose der V. iliaca communis wird 
als diagnostischer Hinweis für das May-
Thurner-Syndrom angesehen [11].
Prognose und Verlauf
In unserem Fall gestaltete sich der post-
interventionelle Verlauf komplikations-
los, sodass die Patienten bereits einen Tag 
nach Stenteinlage in die Frauenklinik ver-
legt werden konnte. Sollten keine Kontra-
indikationen vorliegen, wird bei solchen 
Thrombosen, die einen klaren Auslöser 
(hier Schwangerschaft) haben, eine Anti-
koagulation über einen Zeitraum von 
mindestens 3 Monaten empfohlen.
Fazit für die Praxis
Bei einer Beinschwellung mit oder ohne 
nachgewiesener tiefer Venenthrombose 
sollte insbesondere bei Patientinnen zwi-
schen dem 20. und 40. Lebensjahr an ein 
May-Thurner-Syndrom gedacht werden. 
Hierdurch kann schnellst möglich eine 
adäquate Therapie und die Beseitigung 
der Ursache eingeleitet werden – letzte-
res ist therapieentscheidend.
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